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RESUMO: O presente estudo analisou, por meio de um sistema de baropodometria, 
os tipos de pé, a influência da visão no equilíbrio estático na postura ortostática e a 
distribuição da pressão plantar em 16 crianças, de 6 a 15 anos, com diagnóstico de 
paralisia cerebral. Os resultados indicaram que o pé valgo foi o mais comum dentre 
os tipos de paralisia cerebral estudadas, diparesia espástica, hemiparesia espástica 
direita, hemiparesia espástica esquerda e ataxia; o equilíbrio estático na postura 
ortostática de olhos vendados apresentou maior instabilidade do que quando com 
os olhos abertos; a distribuição de pressão plantar não apresentou significância 
estatística e não houve correlação significativa entre a idade e as variáveis de 
equilíbrio e de distribuição da pressão plantar. Desse modo, conclui-se que a visão 
é um fator importante no controle postural de crianças com paralisia cerebral.
DEScRitORES: criança; paralisia cerebral; postura; deformidades do pé. 
AbStRAct: The present study analyzed through baropodometry system, the feet’s types, 
the vision’s influence during static balance on orthostatic posture and the plantar 
pressure distribution in 16 children, aged from 6 to 15 years-old with diagnostic 
of cerebral palsy. We noted that the valgus foot was more common on the sample 
studied, diparetic spastic, hemiparetic spastic right, and hemiparetic spastic left 
and ataxic; the static balance on orthostatic posture with closed eyes was more 
instable compared to the orthostatic posture with opened eyes. In relation to the 
distribution of plantar pressure, we did not observe statistical significance and there 
was no correlation between age and the balance’s variables and the plantar pressure’s 
distribution. Therefore, we concluded that the vision is an important factor on postural 
control in children with cerebral palsy. 
KEywORDS: child; cerebral palsy; posture; foot deformities.
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INTRoDUçÃo
A paralisia cerebral (PC) é a causa 
mais comum de deficiência física na in-
fância1. É caracterizada como um grupo 
de desordens da postura e do movimento, 
atribuídos a distúrbios não-progressivos 
no encéfalo em desenvolvimento, os 
quais causam limitação de atividade2.
Os déficits na PC incluem anormali-
dades do tônus muscular, do equilíbrio e 
da força muscular, além de ser comum o 
aparecimento de contraturas musculares 
e deformidades3,4. Na PC, as deformi-
dades como equinismo do tornozelo, 
valgismo e varismo do pé são as mais 
frequentes5,6.
Assim, os déficits da PC provocam 
atraso no desenvolvimento do controle 
motor7 e nas respostas posturais8. Dessa 
forma, o controle postural, que é a função 
fundamental do controle motor e que 
está envolvido em muitas funções moto-
ras, também se encontra debilitado9.
O controle postural envolve o controle 
da posição do corpo no espaço para o 
objetivo duplo de estabilidade e orienta-
ção10. Manter o equilíbrio, em condições 
estáticas, significa dizer que o centro de 
gravidade (CG) deve estar projetado na 
área de apoio11. Para a manutenção do 
equilíbrio na posição ortostática, o siste-
ma nervoso precisa manter organizadas 
as ações das articulações e dos múscu-
los, isto é realizado graças às sinergias 
motoras12,13.
Para descrever a organização neural, 
pode-se utilizar um modelo de organi-
zação de ajustes posturais chamado de 
gerador de padrão central (GPC)13,14. O 
GPC pode ser dividido em dois níveis: o 
primeiro está envolvido na geração dos 
ajustes básicos de direção específica; e 
no segundo nível há o envolvimento das 
aferências vindas dos sistemas somatos-
sensorial, visual e vestibular10,13,15,16.
Para crianças com PC, um dos maio-
res desafios é a aquisição do controle 
postural, visto que o repertório motor 
da criança com PC é resultado da com-
binação de vários fatores: da maturação 
do sistema nervoso central (SNC), da in-
terferência do meio, do aprendizado, da 
estimulação e das alterações decorrentes 
da lesão cerebral17,18.
Assim, o presente estudo teve como 
objetivos: verificar se existe relação entre 
os tipos de PC com as características do 
pé (equino, valgo, varo, equinovalgo e 
equinovaro); analisar o equilíbrio estáti-
co na postura ortostática, com e sem o 
uso da visão, e o pico médio de pressão 
plantar em crianças com PC.
MÉToDo
Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Filosofia e Ciências da Universidade 
Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho 
(Unesp), Campus de Marília, e recebeu 
parecer favorável número 3762/2008. 
Os responsáveis pelos participantes 
assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido para a participação 
voluntária na pesquisa.
Foram adotados como critérios de 
inclusão de participantes: o diagnóstico 
de PC e conseguir manter-se na postura 
ortostática, sem apoio, por pelo menos 
dez minutos, tempo mínimo necessário 
para a realização da coleta. O critério de 
exclusão incluía não apresentar déficit 
visual.
Dessa forma, foram selecionadas para 
o estudo 20 crianças com sequelas da 
PC, dos gêneros masculino e feminino, 
com idades entre 6 a 15 anos. Todavia, 
quatro crianças foram excluídas do 
estudo por não conseguirem se manter 
na postura necessária durante a coleta, 
portanto, participaram do estudo 16 
crianças. Todos os participantes eram de 
nível II, segundo o sistema de classifica-
ção motora grossa de paralisia cerebral 
(GMFCS).
Importante ressaltar a dificuldade de 
recrutar os participantes desta população, 
os quais se enquadrassem aos critérios de 
inclusão. O que pode justificar o tama-
nho reduzido da amostra deste estudo é 
também a variação dos tipos de PC.
Para a realização do estudo, foram 
utilizados os equipamentos: um sistema 
de baropodometria eletrônica MatScan, 
computador Pentium 500 mhz e balança 
Welmy R I W200. E os materiais: softwa-
res Clinical Foot, Conformat Research 
5.84 e Microsoft Excel.
A coleta de dados referente à distri-
buição da pressão plantar e do equilíbrio 
estático foi realizada por meio de um 
sistema de baropodometria eletrônica, 
o qual, em contato com a sola do pé, na 
posição ortostática ou dinâmica, fornece 
dados qualitativos e quantitativos, ou 
seja, dados qualitativos sobre o formato 
do pé e quantitativos em relação à carga e 
à pressão da impressão plantar e sobre o 
deslocamento do centro de pressão (CP) 
de cada indivíduo19.
Para a coleta dos dados, inicialmente, 
verificou-se a massa corpórea do indiví-
duo. A seguir, o participante era orientado 
a ficar sobre a plataforma descalço, em 
posição ortostática, por nove segundos, 
para que fosse possível realizar a cali-
bragem do equipamento pelo software 
Clinical Foot. Para isso, foi necessário 
digitar a massa corpórea do participante 
no software. Após calibragem, iniciou-se 
o registro no baropodômetro.
Foram realizados três registros com 
apoio bipodal e olhos abertos e três 
registros com apoio bipodal e olhos 
vendados, obedecendo-se os mesmos 
procedimentos. A criança em posição 
ortostática permaneceu na plataforma 
para registro de 200 frames de filme, 
aproximadamente cinco segundos.
A classificação dos pés das crianças 
em equino, valgo, varo, equinovalgo e 
equinovaro foi realizada por inspeção 
e pela análise do predomínio da distri-
buição de pressão plantar, obtida pelo 
sistema de baropodometria.
Para a análise dos dados, utilizou-se 
o software Conformat Research 5.84 
para análise das oscilações do CP e da 
distribuição da pressão plantar.
O programa Microsoft Excel foi uti-
lizado para a análise dos dados, com o 
uso de duas planilhas distintas. Uma que 
transcreveu os picos médios de pressão 
nos dois quadrantes de cada pé, nos 
quais as impressões plantares de cada 
participante foram divididas, e outra que 
calculou o deslocamento do CP dos par-
ticipantes na posição ortostática.
Para calcular o deslocamento do CP, 
foram realizados os seguintes procedi-
mentos: os dados coletados no programa 
MatScan eram salvos no modo ASCII; a 
seguir, eram exportados para o Excel e 
analisados por meio da fórmula:
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CTinst 
2=((Yb ‘” 0,8382) - (Ya ‘” 0,8382))
2 
+ ((Xb ‘” 0,8382) - (Xa ‘” 0,8382))
2
Sendo,
CTinst (cm): comprimento da trajetória 
do deslocamento do CP do ponto “a” ao 
ponto “b”;
Yb: ordenada anteroposterior final;
Ya: ordenada anteroposterior inicial;
Xb: abscissa mediolateral final;
Xa: abscissa mediolateral inicial;
0,8382 (cm): distância entre os 
sensores19.
Assim, o comprimento da trajetória 
(CT) total do deslocamento do CP será 
obtido por meio da soma dos 200 “CTinst” 
de cada teste: CT = CTinst (1º quadro) 
+ CTinst (2º quadro) + ... + CTinst (200º 
quadro)19.
A amplitude do deslocamento ante-
roposterior (AP) do CP e a amplitude do 
deslocamento mediolateral (ML) do CP 
foram obtidas a partir da diferença entre o 
valor máximo e mínimo do deslocamento 
do CP, nos respectivos sentidos:
AP = (Ymáx ‘” 0,8382) - (Ymín’” 0,8382) e 
ML = (Xmáx’” 0,8382) - (Xmín’” 0,8382)
Sendo,
AP (cm): amplitude do deslocamento 
anteroposterior do CP;
Ymáx: valor máximo da ordenada 
anteroposterior;
Ymín: valor mínimo da ordenada 
anteroposterior;
ML (cm): amplitude do deslocamento 
médio-lateral do CP;
Xmáx: valor máximo da abscissa 
mediolateral;
Xmín: valor mínimo da abscissa 
mediolateral;
0,8382 cm; distância entre os 
sensores19.
A unidade de medida utilizada foi 
centímetros (cm). Para calcular o pico 
médio de pressão, foram realizados 
os seguintes procedimentos: os dados 
coletados no programa MatScan eram 
salvos no modo ASCII; a seguir, eram 
exportados para o Excel e realizava-se 
a média dos picos de pressão dos 200 
frames. A unidade de medida utilizada foi 
milímetros de mercúrio (mmHg).
Calculou-se a média obtida das três 
coletas com apoio bipodal e olhos 
abertos e das três coletas com apoio 
bipodal e olhos vendados. Em seguida, 
iniciou-se a análise estatística. Neste 
estudo, os dados foram agrupados 
em tabelas, por meio de frequências 
absolutas e porcentuais, número de 
indivíduos (n), média, desvio padrão 
(DP), valor mínimo, valor máximo, 
mediana e intervalo interquartílico 
IIQ. A verificação da normalidade dos 
dados foi realizada por meio do teste de 
Shapiro-Wilk20. Para as variáveis numé-
ricas, verificou-se a similaridade entre 
os grupos por meio do teste Wilcoxon 
para grupos dependentes. Para as aná-
lises de correlação, usou-se o teste de 
correlação de Spearman.
Adotou-se, para todos os testes, o 
nível de significância de 5% de proba-
bilidade para a rejeição da hipótese de 
nulidade.
RESULTADoS
Nas Tabelas 1 e 2 encontram-se os da-
dos referentes à análise da frequência da 
amostra estudada em relação ao tipo de 
PC e aos tipos de pé direito e esquerdo. 
Observa-se que, em todos os tipos de PC, 
o pé valgo foi o mais comum.
A Tabela 3 caracteriza os resultados 
das variáveis de equilíbrio, oscilações 
do CP, nas situações de olhos abertos 
e vendados observou-se que houve 
diferença estatisticamente significativa 
para a amostra estudada em relação 
ao comprimento trajetória total do CP 
(p=0,010), amplitude de deslocamento 
mediolateral (p=0,015) e na amplitude de 
deslocamento anteroposterior (p=0,03). 
Em todas essas situações, a trajetória per-
corrida foi menor com os olhos abertos 
do que com os olhos vendados.
As Tabelas 4 e 5 indicam a análise 
estatística comparativa do pico médio 
de pressão no antepé e retropé dos pés 
direito e esquerdo, com olhos abertos e 
Tabela 1. Análise da distribuição da frequência da amostra em relação ao tipo de 
PC e o tipo de pé direito (D)







f % f % f % f %
Equino 0 0 1 16,7 0 0 0 0
Valgo 3 100 4 66,67 4 100 3 100
Varo 0 0 1 16,7 0 0 0 0
Total 3 100 6 100 4 0 3 100
f: frequência; %: porcentual.
Tabela 2. Análise da distribuição da frequência da amostra em relação ao tipo de 
PC e o tipo de pé esquerdo (E)








f % f % f % f %
Equino 0 0 1 16,67 0 0 0 0
Equinovalgo 0 0 1 16,67 0 0 0 0
Valgo 3 100 2 33,3 3 75 3 100
Varo 0 0 2 33,3 1 25 0 0
Total 3 100 6 100 4 0 3 100
f: frequência; %: porcentual.
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Tabela 3. Distribuição dos dados para as variáveis de equilíbrio em estudo, por 
meio do número de indivíduos (n), média, desvio padrão (DP), mediana, 
valor p para o teste de Wilcoxon
n Média DP Mediana Valor p*
TTOA 16 20,4 7,9 19,3 0,01
TTOF
(cm)
16 23,7 8 22,9
AMLOA 16 2,6 1,2 2,2 0,01
AMLOF
(cm)
16 3,5 1,5 3,5
AAPOA 16 2,8 1,5 2,6 0,03
AAPOF
(cm)
16 3,2 1,4 3,2
TTOA: trajetória total olhos abertos; TTOF: trajetótia total olhos fechados; 
AMLOA: amplitude médio-lateral olhos abertos; AMLOF: amplitude médio-
lateral olhos fechados; AAPOA: amplitude anteroposterior olhos abertos; AAPOF: 
amplitude anteroposterior olhos fechados; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados; 
cm: centímetros.
Tabela 4. Distribuição dos dados para as variáveis de distribuição da pressão 
plantar direita em estudo por meio do número de indivíduos (n), média, 
desvio-padrão (DP), mediana, valor p para o teste de Wilcoxon
n Média DP Mediana Valor p*
PMPAPDOA
(mmHg)
16 445,69 455,79 334,8 0,64
PMPAPDOF 
(mmHg)
16 415,53 376,82 318,96
PMPRPDOA
(mmHg)
15** 449,91 205,86 440,72 0,95
PMPRPDOF 
(mmHg)
15** 419,49 225,12 375,14
PMPAPDOA: pico médio de pressão antepé direito olhos abertos; PMPAPDOF: 
pico médio de pressão antepé direito olhos fechados; PMPRPDOA: pico médio de 
pressão retropé direito olhos abertos; PMPRPDOF: pico médio de pressão retropé 
direito olhos fechados; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados; mmHg: milímetros 
de mercúrio; ** Para PMPRPDOA e PMPRPDOF, o n foi de 15 pela presença do 
pé equino D de um dos participantes.
fechados, e demonstram que não houve 
diferença estatisticamente significativa 
(p>0,05).
Observa-se que não houve correlação 
estatisticamente significativa entre as 
variáveis de equilíbrio e a idade e tam-
bém entre as variáveis de distribuição da 
pressão plantar e a idade.
DISCUSSÃo
Em relação ao tipo de pé para Fucs21, 
o pé valgo é mais frequente nos diparé-
ticos, enquanto que, para Duffy4, o varo 
é mais comum nos hemiparéticos. Os 
resultados encontrados no presente es-
tudo mostram os diparéticos, com maior 
número de pés valgos, e os hemiparéti-
cos, apesar de também apresentarem pé 
varo, o valgo foi o mais comum, o que 
coincide com Ferrareto5.
Na análise do equilíbrio estático na 
posição ortostática, houve diferença 
estatisticamente significativa em relação 
ao comprimento da trajetória total, am-
plitude dos deslocamentos mediolateral 
e anteroposterior quando comparadas as 
situações de olhos abertos e vendados. 
Com os participantes com olhos venda-
dos, todas as variáveis estudadas tiveram 
valores maiores, o que indica maior osci-
lação do CP na posição ortostática. Isso 
possivelmente seja explicado devido ao 
deficitário controle postural encontrado 
em crianças com PC, ou seja, atraso 
ou interrupção do desenvolvimento 
sensório-motor e mecanismos de reação 
postural insuficientes18,22.
Na PC espástica, o atraso postural, 
possivelmente, possa ser devido a ca-
racterísticas como hipertonia muscular e 
reflexos tônicos anormais, as quais difi-
cultam a aquisição de um controle motor 
adequado23. Na PC atáxica, a lesão ce-
rebelar, provavelmente, seja responsável 
pela importante instabilidade postural, as 
quais são compensadas com reações de 
equilíbrio excessivas24.
Crianças com PC severa apresen-
tam déficits importantes no primeiro 
nível de controle postural, ou seja, no 
controle básico da direção específica, 
enquanto que, crianças com PC leve, 
o primeiro nível de controle é pratica-
mente intacto. Para o segundo nível de 
controle postural, há múltiplas formas 
 n Média DP Mediana Valor p*
PMPAPEOA (mmHg) 16 377,22 430,66 230,25 0,37
PMPAPEOF (mmHg) 16 405,06 412,19 257,23  
PMPRPEOA (mmHg) 14** 548,45 292,28 449,45 0,73
PMPRPEOF (mmHg) 14** 539,7 277,51 519,51  
Tabela 5. Distribuição dos dados para as variáveis de distribuição da pressão 
plantar esquerda em estudo, por meio do número de indivíduos (n), 
média, desvio padrão (DP), mediana e intervalo interquartílico (IIQ), 
valor p para o teste de Wilcoxon, comentário segundo os subgrupos
PMPAPEOA: pico médio de pressão antepé esquerdo olhos abertos; PMPAPEOF: 
pico médio de pressão antepé esquerdo olhos fechados; PMPRPEOA: pico médio 
de pressão retropé esquerdo olhos abertos; PMPRPEOF: pico médio de pressão 
retropé esquerdo olhos fechados; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados; mmHg: 
milímetros de mercúrio; **Para PMPRPEOA e PMPRPEOF, o n foi de 14 pela 
presença dos pés equino E e equinovalgo E de dois dos participantes.
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de desorganização e/ou adaptação na 
sintonia fina, ou seja, nos sistemas so-
matossensorial, visual e vestibular12.
Dessa forma, a maior oscilação 
do CP na postura ortostática, com os 
olhos vendados em crianças com PC 
deste estudo, pode sugerir um déficit 
no segundo nível de controle postu-
ral, ou seja, alterações nos sistemas 
somatossensorial e vestibular. Quando 
houve privação de aferências visuais, 
o controle do equilíbrio apresentou-se 
pior, por provável falta de adequações 
somatossensorial e vestibular.
Ao contrário dos resultados obtidos 
neste estudo, a análise do equilíbrio 
estático na postura ortostática para Rose 
et al.25 e Donker et al.26 não apresentou 
diferenças quando com os olhos aber-
tos e vendados. Assim, possivelmente, 
a amostra das crianças com PC de tais 
estudos não apresentavam déficits no 
segundo nível de controle postural e, 
desse modo, eficientes adequações dos 
sistemas somatossensorial e vestibular 
foram feitas quando privados de estí-
mulos visuais.
Os resultados das variáveis: compri-
mento de trajetória total, amplitudes 
mediolateral e anteroposterior, as quais 
indicam as oscilações no CP do presente 
estudo não evidenciaram correlação es-
tatisticamente significativa em relação à 
idade dos participantes, nas situações de 
olhos abertos e vendados. Isto corrobora 
com o estudo de Rose et al.25, os quais 
estudaram o equilíbrio de indivíduos com 
PC de 5 a 18 anos e concluíram que o 
equilíbrio não mostrou correlação com 
a idade. Segundo Ferdjallah et al.27, entre 
os sete e dez anos de idade, as estratégias 
de coordenação para a manutenção da 
posição em pé são semelhantes às do 
adulto, isto poderia justificar a não-
correlação entre a idade e as variáveis 
de equilíbrio analisadas no presente 
estudo.
Da mesma forma, as variáveis de dis-
tribuição de pressão, ou seja, os picos 
médios de pressão em antepé e retropé 
direitos e esquerdos, não mostraram 
correlação estatisticamente significativa 
em relação à idade.
Em relação aos resultados dos picos 
médios de pressão no antepé e retropé, 
com olhos abertos e vendados, não 
mostraram diferença estatisticamente 
significativa. Tais dados possivelmente 
indicam que a visão não influencia os 
picos médios de pressão no antepé e 
retropé.
CoNCLUSÃo
Apesar de a amostra ser pequena, 
constatou-se que o pé mais comum para 
todos os tipos de PC foi o valgo.
Em relação ao equilíbrio estático, 
na postura ortostática, observou-se 
diferença estatisticamente significativa 
para as situações de olhos abertos e 
vendados. Com os olhos vendados, a 
amostra apresentou maiores valores em 
todas as variáveis: comprimento de tra-
jetória total, amplitudes mediolateral e 
anteroposterior, o que demonstra maior 
oscilação no CP na postura ortostática 
nesta situação.
Para a distribuição de pressão plantar, 
não houve diferença estatisticamente 
significativa para os picos médios de 
pressão de antepé e retropé, quando 
foram comparadas as situações de olhos 
abertos e vendados.
Por fim, quando correlacionadas as 
variáveis de trajetória total, as amplitudes 
mediolateral e anteroposterior, os picos 
médios de pressão em antepé e retropé 
com a idade não foram observados re-
sultados significantes.
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